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Fax-Anmeldung fir das Schlaflabor \_ / Krankenhaus

St. Joseph-Stift Bremen

Krankenkasse bow. Kostentrige: Ihr Praxisstempel

Mame, Varname des Versicherten

Qo am

Hassen-MNr.

Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-ir, B Catum

[0 Patient bekannt? Zuletzt im St. Joseph-Stift:

Telefonnummer der/des Patienten/in:

Diagnose:

Bemerkung:

Bitte vollstandig ausfllen
und an die Fax-Nummer (0421) 347- 1275 senden

Bestatigung durch das Schlaflabor:

L1 Wir haben die/den Patient/-in erreicht und den Termin mitgeteilt.

am.

far

um: Uhr

Nacht/Nachte

L] Leider war die/der Patient/-in mehrmals nicht zu erreichen. Bitte kontaktieren Sie Ihren
Patienten mit der Bitte sich telefonisch mit uns unter (0421) 347- 1487 in Verbindung zu
setzten

Bemerkung: Folgende Dinge sollte der Patient mitbringen:

Einweisung fur das Schlaflabor

Medikamentenplan und Tabletten fir den Aufenthalt

externe Befunde von vorherigen Behandlungen und Untersuchungen-

personliche Dinge des taglichen Bedarfes (Kulturtasche, Hausschuhe, Duschhandtuch
etc.)

Sofern vorhanden das Atemtherapiegerat mit Maske
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